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Uvod: Fizioterapija pri otrocih s cerebralno paralizo je pogosto usmerjena v izboljšanje 
sposobnosti hoje in vadbo ravnotežja. Za ocenjevanje otrok na teh področjih sta na voljo 6-
minutni test hoje in časovno merjeni test vstani in pojdi. Njune merske lastnosti pri 
ocenjevanju otrok so ugotavljali v več raziskavah. Namen: Namen diplomskega dela je bil 
pregledati izsledke raziskav o veljavnosti in zanesljivosti 6-minutnega testa hoje in časovno 
merjenega testa vstani in pojdi pri otrocih s cerebralno paralizo. Metode: Raziskovalne članke 
v angleščini smo iskali v podatkovnih zbirkah MEDLINE, CINAHL, Cochrane Library, 
ScienceDirect in PeDRO. Uporabili smo iskalne kombinacije ključnih besed »children«, 
»cerebral palsy«, »CP«, »gait«, »walk«, »balance«, »6-minute walk test«, »timed up & 
go«, »psychometric«, »valid« in »reliab«. Dodatno smo pregledali še arhiva revij 
Fizioterapija in Rehabilitacija. Rezultati: V pregled literature smo vključili štiri članke za 
6-minutni test hoje in šest člankov za časovno merjeni test vstani in pojdi. Za 6-minutni test 
hoje so v treh raziskavah poročali o zelo visoki (ICC = 0,98 oz. ρ = 0,95), v eni pa o visoki 
(ICC = 0,80) zanesljivosti. V eni raziskavi so ugotovili konstruktno in v eni konvergentno 
veljavnost testa. Za časovno merjeni test vstani in pojdi so v vseh šestih raziskavah ugotovili 
zelo visoko zanesljivost (ICC < 0,94). V štirih raziskavah so poročali o konstruktni in v dveh o 
konvergentni veljavnost testa. Razprava in zaključek: Oba testa sta zanesljiva in veljavna za 
ocenjevanje otrok s cerebralno paralizo, starih od 2 do 18 let in stopenj I do III po sistemu za 
razvrščanje glede na njihove grobe gibalne funkcije. Vse raziskave so bile narejene na 
majhnem vzorcu otrok in z različno izvedbo testov, kar omeji njihovo primerljivost. Za 
ugotavljanje vpliva spola, starosti, antropometričnih in kognitivnih značilnosti otrok na 
zanesljivost in veljavnost testov so potrebne dodatne raziskave.  
 
Ključne besede: cerebralna paraliza, 6-minutni test hoje, časovno merjeni test vstani in pojdi, 








Introduction: Physiotherapy interventions in children with cerebral palsy often focus on 
improving their walking ability and dynamic balance. The 6-minute walk test and timed up 
and go test are available to measure their performance in these two fields. Numerous 
studies have researched their psychometric properties. Purpose: The purpose was to 
review the results of the studies which researched reliability and validity of the 6-minute 
walk test and timed up and go test in children with cerebral palsy. Methods: The used 
working method was a literature review. English literature has been searched in the 
MEDLINE, CINAHL, Cochrane library, ScienceDirect and PeDRO scientific databases. 
The key phrases children, cerebral palsy, CP, gait, walk, balance, 6-minute walk test, timed 
up & go, psychometric, valid and reliab were used. The archives of publications 
Fizioterapija and Rehabilitacija were also searched to identify the additional resources in 
Slovene language. Results: The search yielded four relevant articles for the 6-minute walk 
test and six for the timed up and go test. Authors of three studies reported very high (ICC = 
0,98 or ρ = 0,95)  and another one high (ICC = 0,80) reliability of the 6-minute walk test. 
One study showed construct and one convergent validity of the test. Very high (ICC < 0,94) 
reliability was reported in all of the six studies for the timed up and go test. Construct 
validity was confirmed in four and convergent validity in two of them. Discussion and 
conclusion: Both test are reliable and valid for assessing children with cerebral palsy, 
between 2 and 18 years old and classified as level I to III according to Gross motor 
function classification system. The reviewed studies were all conducted on small and 
heterogeneous samples, which limit the comparison between them. Further researches are 
needed to evaluate the impact of sex, age, anthropometric and cognitive characteristics on 
reliability and validity of the tests.  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV  
6MWT  6-minutni test hoje (6-minute walk test) 
ATS Ameriško torakalno združenje (American Thoracic Society) 
BBS Bergova lestvica za oceno ravnotežja (Berg balance scale) 
CP cerebralna paraliza 
FRT test funkcijskega dosega (functional reach test) 
GMFCS Sistem za razvrščanje otrok s CP glede na grobe gibalne funkcije (Gross 
motor function classification system) 
GMFM Meritev grobih gibalnih funkcij (Gross motor function measure) 
ICC koeficient intra-klasne korelacije (intraclass correlation coefficient) 
ρ Spearmanov korelacijski koeficient 
r Pearsonov korelacijski koeficient 
STS test vstajanja s stola (sit to stand test) 









1.1 Cerebralna paraliza 
S kliničnim izrazom cerebralna paraliza (CP) poimenujemo skupino motenj v razvoju 
gibanja in drže, ki so posledica nenapredujoče okvare možganov razvijajočega se ploda ali 
dojenčka. Najpogostejša posledica okvare so zmanjšane zmožnosti na področju 
vzdrževanja telesne drže in gibanja, zaznavanja, hranjenja, govora, vedenja, čustvovanja in 
kognitivnih funkcij. Klinična slika se vzporedno z otrokovim razvojem, učenjem, vadbo in 
terapevtskim programom spreminja, pozneje v razvoju pa so značilni tudi sekundarni 
zapleti (kontrakture, skolioza, izpah kolka) (Groleger Sršen, 2014). Otroke s CP lahko 
razvrstimo glede na anatomsko lego možganske okvare (spastična oblika pri okvari 
možganske skorje, diskinetična pri okvari bazalnih ganglijev, ataksična pri okvari malih 
možganov in mešana pri difuzni okvari možganov), anatomsko razporeditev telesne okvare 
(hemiplegija, diplegija, tetraplegija) in/ali stopnjo funkcijskih sposobnosti oz. 
samostojnosti (Rosenbaum et al., 2007). Najpogostejša je spastična oblika, sledita 
diskinetična in ataksična (Surveillance of cerebral palsy in Europe, 2002). V Slovenski 
register za cerebralno paralizo je bilo leta 2014 vpisanih 371 otrok s CP, rojenih v obdobju 
od 1998 do 2009, od tega ima večina spastično diplegijo (Radšel, Jekovec Vrhovšek, 
2014). Ker je stopnja težav odvisna od mesta in obsega okvare v centralnem živčevju, se 
otroci s CP med seboj zelo razlikujejo. V svetu je uveljavljen sistem za razvrščanje otrok s 
CP glede na grobe gibalne funkcije (angl. Gross motor function classification system, 
GMFCS). Razvrščanje otrok na pet različnih stopenj temelji na ocenjevanju gibanja s 
poudarkom na sedenju, stoji in hoji (premičnosti). Opisi za posamezno stopnjo se 
razlikujejo glede na starost in so na voljo v Prilogi 1. Glede na GMFCS ima v Sloveniji 
največ otrok najlažjo obliko CP (40 %), najtežjo obliko pa ima 17 % otrok (Radšel, 
Jekovec Vrhovšek, 2014). 
1.2 Ocenjevanje hoje in ravnotežja 
Za laboratorijsko ocenjevanje so na voljo številni ocenjevalni instrumenti, npr. ravnotežni 
testi na pritiskovnih ploščah (Westcott et al., 1997) in vzdržljivostni testi na 
cikloergometru ali tekoči preprogi (Sortor et al., 2013). Tovrstni testi so zamudni, 
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zahtevajo relativno drago opremo in posebej izobraženo osebje, zato so največkrat omejeni 
na specializirane raziskovalne centre (Slaman et al., 2013). Poleg tega je lahko pri otrocih s 
CP izvedba takih testov problematična; sprememba intenzitete na cikloergometru ali 
naklona na tekoči preprogi jim lahko povzroči težave pri ohranjanju ravnotežja 
(Verschuren et al., 2007). Pri izbiri merilnih orodij je večina kliničnih delavcev omejena na 
tiste, ki jih lahko izvedejo v kliničnem okolju (Gilbertson et al., 2016). Funkcijski testi hoje 
in ravnotežja zato predstavljajo preprostejšo, cenejšo in varno alternativo laboratorijskim 
testom. Pediatrična sekcija ameriškega združenja fizioterapevtov za uporabo pri otrocih 
predlaga tudi 6-minutni test hoje (angl. 6-minute walk test, 6MWT) in časovno merjeni test 
vstani in pojdi (angl. timed up and go, TUG) (American physical therapy association, 
2012). 
1.2.1 Hoja 
Samostojna hoja je ključna gibalna sposobnost, saj omogoča izvajanje vsakdanjih 
dejavnosti in sodelovanje – igro in interakcijo z vrstniki ter okoljem (Bult et al., 2011). 
Motorični primanjkljaji pri otrocih s CP negativno vplivajo na kvaliteto in hitrost hoje ter 
prehojeno razdaljo (Thompson et al., 2008). Pri daljši, ritmični uporabi večjih mišičnih 
skupin, tudi pri hoji, je potrebna dobra aerobna zmogljivost, ki je pri osebah s CP 
velikokrat nizka (Rimmer, 2001). Fiziološki kriterij za ocenjevanje aerobne zmogljivosti je 
merjenje največje porabe kisika (Ross, 2003). V ta namen se izvajajo testi s 
submaksimalno obremenitvijo, kjer ne pride do popolne izčrpanosti. Mednje spadajo tudi 
časovno merjeni terenski testi teka ali hoje (npr. 6MWT) (Sortor et al., 2013).  
6MWT (Guyatt et al., 1985) ocenjuje vzdržljivost pri hoji z merjenjem razdalje, ki jo 
posameznik prehodi v 6 min. Po uveljavljenih smernicah Ameriškega torakalnega 
združenja (ATS – American Thoracic Society, 2002) se izvaja v notranjem prostoru s trdo 
površino, na 30 m dolgi progi. Začetek in konec (oz. točka obračanja) sta označena z 
barvnimi stožci. Preiskovanec nosi varno obutev in lahko uporablja pripomoček za hojo. 
Pred začetkom razložimo postopek in ga po potrebi demonstriramo. Vsako minuto 
opozarjamo na preostali čas in preiskovanca spodbujamo po standardiziranih navodilih. Pri 
hoji ga ne spremljamo, ker bi lahko vplivali na hitrost njegove hoje, razen če je to potrebno 
iz varnostnih razlogov, kar zabeležimo. Če preiskovanec med izvedbo počiva, se merjenje 
časa ne ustavi. Po izteku časa prehojeno razdaljo odmerimo do enega metra natančno. Test 
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izvajamo enkrat, izjemoma dvakrat z zadostnim vmesnim počitkom. 6MWT je bil prvotno 
razvit za oceno dihalne funkcije pri osebah s kroničnimi boleznimi dihal (ATS, 2002). 
Njegove merske lastnosti so preučevali za različne populacije: odrasle s travmatsko 
poškodbo možganov (van Loo et al., 2004), poškodbo hrbtenjače (van Hedel et al., 2005), 
multiplo sklerozo (Fry, Pfalzer, 2006), zdrave otroke (Li et al., 2005), otroke z juvenilnim 
idiopatskim artritisom (Lelieveld et al., 2005) in cistično fibrozo (Chetta et al., 2001). V 
nedavni študiji (Verschuren et al., 2011) so ga predlagali tudi kot submaksimalni test 
aerobne zmogljivosti za otroke s CP stopenj I do III po GMFCS.  
1.2.2 Ravnotežje 
Ravnotežje pomeni sposobnost učinkovitega ohranjanja položaja v statičnem ali 
dinamičnem okolju. Za ohranjanje ravnotežja se poslužujemo različnih ravnotežnih 
strategij (npr. strategija koraka) – ob motnji ravnotežja izvedemo ustrezen motorični 
odgovor (Shumway-Cook, Woollacott, 2014). Ravnotežne reakcije otrok s CP so slabše v 
primerjavi z njihovimi zdravimi vrstniki (Rose et al., 2002), kar jim otežuje izvajanje 
dejavnosti v vsakdanjem življenju (Liao, Hwang, 2003). Klinično ga lahko ocenimo s 
preverjanjem motoričnega odgovora (izvedbe naloge) (Huxham, 2001).  
TUG test (Podsiadlo, Richardson, 1991) uvrščamo med klinične funkcijske teste 
premičnosti oz. dinamičnega ravnotežja (Shumway-Cook et al., 2000). Preiskovanec izvaja 
test v varni obutvi in po potrebi z uporabo pripomočka za hojo. Uporabimo stol z naslonom 
za roke in hrbet, ki ga zaradi varnega vstajanja in sedanja postavimo ob steno. Z dobro 
vidnim lepilnim trakom označimo start in razdaljo treh metrov, kamor postavimo barvni 
stožec. Preiskovalec sedi, z rokami položenimi na stegnih, vstane, prehodi razdaljo treh 
metrov, gre okrog stožca, se vrne in sede nazaj na stol. Hodi kar se da hitro, vendar ne teče, 
merimo čas od povelja »zdaj« do trenutka, ko preiskovanec zopet sede nazaj na stol. Na 
voljo ima en poskus za vajo, nato pa še dva, katerih povprečna vrednost predstavlja končni 
rezultat testa (Podsiadlo, Richardson, 1991). Za neodvisno funkcioniranje mora otrok 
vzdrževati ravnotežje tako v sedečem kot v stoječem položaju in predvsem med gibanjem. 
TUG test zahteva obvladovanje vseh naštetih prvin (Williams et al., 2005). Prvotno je bil  
namenjen ocenjevanju osnovnih gibalnih sposobnostih pri krhkih starejših odraslih 
(Podsiadlo, Richardson, 1991), uporablja se tudi pri odraslih s Parkinsonovo boleznijo 
(Morris et al., 2001), osebah po možganski kapi (Flansbjer et al., 2005), odraslih s CP 
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(Andersson et al., 2003) in otrocih po travmatski poškodbi možganov (Katz-Leurer et al., 
2008). 
1.3 Merske lastnosti ocenjevalnih instrumentov 
Preden uporabimo določeno mersko metodo, moramo dobro poznati njene merske 
lastnosti, da vemo, v kolikšni meri lahko zaupamo dobljenim rezultatom in na podlagi njih 
naredimo zaključke. Med najpomembnejše merske lastnosti spadata zanesljivost in 
veljavnost (Podlesek, Brenk, 2009).  
1.3.1 Zanesljivost 
Pojem zanesljivost se nanaša na skladnost oz. stabilnost testnih dosežkov. Merska metoda 
je tem bolj zanesljiva, čim bolj so si podobni rezultati pri večkratnih merjenjih iste lastnosti 
(Podlesek, Brenk, 2009). Ločimo zanesljivost kot notranjo skladnost testa in zanesljivost 
kot stabilnost testnega dosežka v času (Sočan, 2011). Notranjo skladnost merske metode 
ocenimo na podlagi enega samega testiranja, pri čemer test razdelimo na več delov. Ker 
merijo isto lastnost, bi morali med seboj popolnoma korelirati (Sočan, 2011). Zanesljivost 
kot stabilnost testnega dosežka v času lahko ocenimo z uporabo dveh vzporednih metod (ki 
merita isto lastnost, imata enako notranjo strukturo in statistične parametre) ali s 
ponovljenim testiranjem (t. i. retestno metodo), kjer uporabimo dvakrat isto metodo in 
izračunamo korelacijo med dobljenima dosežkoma. Pri tem je ključno, da so pogoji pri 
obeh testiranjih enaki (Sočan, 2011). Zanesljivost med ocenjevalci (angl. inter-rater, inter-
observer reliability) se nanaša na skladnost dveh ali več ocenjevalcev, ki izvajajo isti 
standardiziran postopek ocenjevanja pri istem preiskovancu v nespremenjenih pogojih 
(McDowell, 2006). Zanesljivost posameznega ocenjevalca (angl. intra-rater reliability, 
test-retest reliability, repeatability) se nanaša na skladnost rezultatov istega ocenjevalca pri 
večkratni izvedbi istega standardiziranega ocenjevalnega postopka v nespremenjenih 
pogojih (McDowell, 2006). Ponekod je »test-retest« zanesljivost opredeljena tudi kot 
stopnja, do katere se skladajo rezultati istega standardiziranega ocenjevalnega postopka pri 
večkratni izvedbi istega preiskovanca v nespremenjenih pogojih, brez upoštevanja vpliva 
ocenjevalca oz. je ta zanemarljiv (Koo, Li, 2016). V nekaterih virih naletimo na ločevanje 
pojmov ponovljivost (angl. repeatability) in zanesljivost. V tem primeru se ponovljivost 
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nanaša na neposredne zaporedne meritve (angl. tudi within-session reliability), npr. pri 
trikratnem zaporednem izvajanju 6MWT ali TUG testa, zanesljivost pa na stabilnost 
testnega dosežka skozi daljši čas (angl. tudi between-session reliability), npr. pri ponovnem 
izvajanju 6MWT ali TUG testa čez en teden (Vidmar, Jakovljevič, 2016). 
Avtorji literature na področju fizioterapije podajajo zanesljivost z različnimi vrednostmi, 
najpogostejši sta (Bruton et al., 2000): 
 Korelacijski koeficient, npr. Pearsonov (r) ali Spearmanov (ρ), poda informacijo o 
povezanosti dveh skupin podatkov ali skladnosti položaja posameznika znotraj 
dveh porazdelitev. Če je položaj posameznika znotraj porazdelitve pri obeh 
testiranjih enak, bo opazovan korelacijski koeficient visok (Bruton et al., 2000).  
 Koeficient intra-klasne korelacije (angl. intraclass correlation coefficient, ICC) 
odraža tako stopnjo povezanosti kot tudi skladnosti med meritvami (Bruton et al., 
2000). Njegova vrednost se giblje med nič in ena, pri čemer vrednost bližje ena 
predstavlja večjo zanesljivost (Bruton et al., 2000). Glede na vrednosti ICC 
govorimo o nizki (0,00–0,50), srednji (0,50–0,70), dobri oz. visoki (0,70–0,90) ali 
odlični oz. zeli visoki (0,90–1,00) zanesljivosti (Atkinson, Nevill, 1998). 
1.3.2 Veljavnost 
Meritev je lahko zanesljiva in neveljavna, ne more pa biti veljavna, če ni zanesljiva. 
Veljavnost merske metode pomeni, da dejansko meri točno tisto, kar smo nameravali 
meriti (Field, 2009). V grobem ločimo tri ključne, med seboj povezane, vidike veljavnosti 
(Podlesek, Brenk, 2009). Kriterijska veljavnost je stopnja, do katere je merilna metoda 
povezana z dobljenim rezultatom. V idealni teoriji bi jo določili s primerjavo dobljenega 
rezultata z realno vrednostjo, ki nas zanima (Field, 2009). Vsebinska veljavnost pomeni 
stopnjo, do katere merska metoda pokriva konstrukt oz. lastnost, ki jo merimo. Največja je 
takrat, kadar pokriva vse vsebine merjenega konstrukta (Field, 2009). Če je metoda 
konstruktno veljavna, bodo rezultati kazali tako strukturo, kot jo pričakujemo na podlagi 
teorije. Z njo sta povezani konvergentna in razločevalna veljavnost. Pri konvergentno 
veljavni merski metodi njeni rezultati visoko korelirajo z rezultati drugih metod, ki merijo 
isti pojav. Razločevalna veljavnost pomeni, da njeni rezultati niso povezani z rezultati 
drugih metod, ki merijo druge lastnosti (Podlesek, Brenk, 2009). 
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Veljavnost se največkrat izraža s Pearsonovim ali Spearmanovim korelacijskim 
koeficientom, katerih vrednost se giblje med - 1 in + 1. Negativne vrednosti pomenijo 
negativno oz. obratno korelacijo, pozitivne vrednosti pa pozitivno (McDowell, 2006). 
Glede na vrednost je lahko povezanost nizka (0,00–0,50), srednja (0,50–0,70), dobra oz. 
visoka (0,70–0,90) ali odlična oz. zelo visoka (0,90–1,00) (Hinkle et al., 2003, cit. po 
Mukaka, 2012). Pri otrocih s CP so težave pri hoji in vzdrževanju ravnotežja povezane z 
zmanjšano dejavnostjo in sodelovanjem (Palisano et al., 2009). Fizioterapija pri omenjeni 
populaciji je pogosto usmerjena v izboljšanje sposobnosti hoje (Thompson et al., 2008) in 
vadbo ravnotežja (Shumway-Cook et al., 2003). Ob upoštevanju potencialnega upada 
sposobnosti ohranjanja ravnotežja in spretnosti pri hoji zaradi sekundarnih zapletov CP 
(Hanna, 2009) je natančno ocenjevanje sprememb v ravnotežju in hoji ključnega pomena 
za prepoznavanje težav in spremljanje napredka otroka. Poleg tega je ocenjevanje v 
fizioterapiji pogoj za ustrezno načrtovanje in vrednotenje terapevtskih programov skladno 
s predvidenimi cilji ter načrtovanje opreme s potrebnimi pripomočki (Portney, Watkins, 
2009). Glede na naše znanje v slovenskem prostoru ne obstaja pregled literature o 
veljavnosti in zanesljivosti omenjenih testov pri populaciji otrok s CP, ki bi pomagal 






Namen diplomskega dela je bil pregledati izsledke raziskav o veljavnosti in zanesljivosti 6-
minutnega testa hoje in časovno merjenega testa vstani in pojdi pri otrocih s CP.   
8 
 
3 METODE DELA 
Za izdelavo diplomskega dela smo uporabili metodo pregleda literature. Iskanje literature 
za izvedbo analize smo opravili med 22. in 29. junijem 2017 v prostorih Zdravstvene 
fakultete in od doma z oddaljenim dostopom. Strokovne članke smo iskali v elektronskih 
virih DiKUL in PubMed, pregledane so bile podatkovne zbirke MEDLINE, CINAHL, 
Cochrane Library, ScienceDirect in PeDRO. Uporabili smo ustrezne iskalne kombinacije 
naslednjih ključnih besed v angleščini: »children«, »cerebral palsy«, »CP«, »gait«, »walk«, 
»balance«, »6-minute walk test«, »timed up and go«, »psychometric«, »valid« in »reliab«. 
Rezultate iskanja smo omejili na  iskanje ključnih besed v naslovu in izvlečku člankov. 
Primernost dobljenih člankov smo ocenili s pomočjo kriterijev, ki so navedeni v Tabeli 1.  
Tabela 1: Kriteriji pri izbiri strokovnih člankov za pregled literature 
Vključitveni kriteriji Izključitveni kriteriji 
Strokovni članki 
‒ dostopnost celotnega besedila 
‒ članki v angleščini ali slovenščini 
‒ originalne raziskave 
‒ nedostopnost celotnega besedila ali plačljivi 
članki 
‒ članki v drugih tujih jezikih 
‒ pregledi literature, študije primerov 
Preučevana populacija 
‒ otroci s CP, stari od 2 do 18 let 
‒ zmožni samostojne hoje ali hoje s 
pripomočkom, spremstvom (GMFCS I – IV) 
‒ mladostniki s CP, starejši od 18 let 
‒ nezmožni hoje (GMFCS V) 
Preučevano področje 
‒ ocena zanesljivosti ali veljavnosti 6MWT ali 
TUG testa 
‒ ocena zanesljivosti ali veljavnosti drugih 
funkcijskih testov hoje ali ravnotežja 
 
Najprej smo izločili članke, ki po grobem pregledu naslova in izvlečka niso ustrezali 
kriterijem. Preostale članke smo prebrali v celoti in ponovno izločili neustrezne. V 
primeru, da so kriterijem ustrezali tudi po branju celotnega besedila, smo jih vključili v 
pregled literature. Za dodatne zadetke smo pri izbranih člankih pregledali sezname 
literature in po naslovu ustrezne članke poiskali v podatkovnih bazah. Za strokovne članke 
v slovenščini smo pregledali še arhiv revij Fizioterapija in Rehabilitacija. Za zadetke, do 





Potek pregleda literature po posameznih fazah oz. izbirni postopek iskanja ustreznih 
















































Zadetki najdeni s pregledom 
podatkovnih zbirk 
(n = 23) 
Dodatni zadetki iz drugih virov 
(n = 1) 
Zadetki po odstranjenih dvojnikih 
(n = 18) 
Grobo pregledani (naslov in 
izvleček) zadetki 
(n = 18) 
Članki objavljeni v polnem 
besedilu 
(n = 11) 
Z razlogi izključeni 
članki 
(n = 1) 
Izključeni zadetki 
(n = 7) 
Pregledani članki 
(n = 10) 
Članki vključeni v podroben pregled / analizo 




Grobo (po naslovu in izvlečku) smo pregledali 18 zadetkov, od tega jih sedem ni ustrezalo 
vključitvenim kriterijem. V treh raziskavah niso ugotavljali zanesljivosti ali veljavnosti 
6MWT ali TUG testa, temveč so se osredotočili na ugotavljanje minimalne zaznavne in 
minimalne klinično pomembne razlike (Fitzgerald et al., 2016; Carey et al., 2015; Hassani 
et al., 2014). Izključili smo tri preglede literature (Gilbertson et al., 2016; Verbecque et al., 
2015; D'Agostini, Donadio, 2013) in članek (Dhote et al., 2012), ki se je nanašal na že 
vključeno raziskavo (Dhote, Khatri, 2012). Po branju celotnega besedila smo z razlogom 
izključili raziskavo (Slaman et al., 2013), ki so jo izvedli na mladih odraslih in ne na 
otrocih. Na koncu smo v pregled literature vključili 10 strokovnih člankov; štiri za 6MWT 
in šest za TUG test. Vključene raziskave so bile objavljene med letoma 2005 in 2016. 
4.1 Značilnosti preiskovancev 
Skupno je v štirih raziskavah o 6MWT sodelovalo 113 preiskovancev, v šestih raziskavah 
o TUG testu pa 192 preiskovancev. Velikost vzorcev je bila različna; od 18 (Vinchhi et al., 
2014) do 41 (Maher et al., 2008) otrok pri 6MWT in od 20 (Besios et al., 2013; Iatridou, 
Dionyssiotis, 2013) do 51 (Carey et al., 2016) pri TUG testu. Povprečna starost je bila 12 
let pri 6MWT oz. 7,1 let pri TUG testu. Povprečno višino in težo preiskovancev so navedli 
avtorji ene raziskave (Nsenga Leunkeu et al., 2012) o 6MWT (višina 158 cm, teža  
45,5 kg) in ene raziskave (Besios et al., 2013) o TUG testu (višina 106 cm, teža 18,6 kg). 
Avtorji ostalih raziskav niso zabeležili antropometričnih značilnosti vključenih otrok. V 
raziskave so bili vključeni otroci na stopnjah od I do IV po GMFCS in z različno 
anatomsko porazdelitvijo okvare. Značilnosti preiskovancev so podrobneje predstavljene v 
Tabeli 2 za 6MWT in v Tabeli 3 za TUG test.   
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Tabela 2: Značilnosti preiskovancev v raziskavah o 6MWT 






GMFCS stopnja (n) Anatomska 
porazdelitev okvare 
(n) 
I II III IV D H T O 
Thompson et 
al., 2008 
30 (15/15)  9,5 (4–18) 17* 13 0 20 4 2 4 
Maher et al., 
2008 
41 (15/26) 12,4 (11–16) 21 17 3 0 18 17 1 5 
Nsenga 
Leunkeu  
et al., 2012 
24 (12/12) 14,2 (10–16) 16 8 0 0 4 20 0 0 
Vinchhi  
et al., 2014 
18 (3/15) / (4–14) 8 6 4 0 16 2 0 0 
Skupaj 113 (45/68) 12 (4–18) 45 31 20 0 58 43 3 9 
Legenda: GMFCS – Sistem za razvrščanje otrok s CP glede na grobe gibalne funkcije (angl. Gross 
motor function classification system), n – število preiskovancev, D – spastična diplegija, H – 
spastična hemiplegija, T – spastična tetraplegija, O – ostalo (ataksična in atetoična oblika, 
hipotonija), / – ni podatka, * – preiskovanci niso vključeni v skupni seštevek  
Tabela 3: Značilnosti preiskovancev v raziskavah o TUG testu 










I II III IV D H T O 
Williams 
et al., 2005 
41 (21/20) 
 
8,1 (3–18) 25 8 8 0 22 4 6 1 
Gan et al., 
2008 
30 (9/21) 8,6 (5–12) 8 8 10 4 15 7 3 5 
Dhote, 
Khatri, 2012 
30 (13/17) 8,2 (2–12) 8 14 8 0 /* /* /* /* 
Besios 
et al., 2013 




20 (8/12) / (6–14) /* /* /* /* /* /* 0 0 
Carey et al., 
2016 
51 (30/21) 5,8 (3–11) 29 12 10 0 46* 5 
Skupaj 192 (81/91) 7,1 (2–18) 79 49 36 8 43 18 16 11 
Legenda: GMFCS – Sistem za razvrščanje otrok s CP glede na grobe gibalne funkcije (angl. Gross 
motor function classification system), n – število preiskovancev, D – spastična diplegija, H – 
spastična hemiplegija, T – spastična tetraplegija, O – ostalo (ataksična in atetoična oblika, 
hipotonija), / – ni podatka, * – preiskovanci niso vključeni v skupni seštevek  
 
Sodelujoči otroci so bili različnih narodnosti (ZDA, Kanada, Avstralija, Francija, Grčija, 
Indija, Tajvan). Avtorji raziskav so jih iskali v lokalnih vrtcih, šolah in centrih za otroke s 
posebnimi potrebami, nevrorehabilitacijskih centrih in pediatričnih bolnišnicah. V Tabelah 
4 in 5 so zapisani vključitveni in izključitveni kriteriji, ki so jih navedli avtorji posameznih 
raziskav o 6MWT in TUG testu. V Tabeli 6 so povzeti rezultati 6MWT in TUG testov 
vključenih raziskav.  
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Tabela 4: Navedena merila za vključitev in izključitev iz raziskav o 6MWT 
Avtor, leto 
(država) 
Vključitveni kriteriji Izključitveni kriteriji 
Thompson et al., 
2008 
(Kanada) 
spastična CP, starost 4–18 let, stopnja 
I–III po GMFCS, zmožnost 
neprekinjene hoje brez ali s 
pripomočkom vsaj 6 min, zmožnost 
sodelovanja vsaj 30 min, zmožnost 
razumevanja ustnih navodil  
ortopedska operacija v zadnjih 6 
mesecih, prejeta injekcija botulin 
toksina v zadnjih 3 mesecih 
Maher et al., 
2008 
(Avstralija) 
CP, starost 11–17 let, stopnja  I–III po 
GMFCS, zmožnost samostojne hoje 
brez ali s pripomočkom  
/ 
Nsenga Leunkeu 
et al., 2012 
(Francija) 
CP, starost 10–16 let, stopnja I ali II po 
GMFCS, brez kognitivnih težav, 
zmožnost razumevanja ustnih navodil  
ortopedska operacija ali prejeta 
injekcija botulin toksina v zadnjih 6 
mesecih, pridružene težave s 
srcem ali dihali 
Vinchhi et al., 
2014 
(Indija) 
spastična CP, starost 4–14 let, stopnja 
I–III po GMFCS, zmožnost 
razumevanja ustnih navodil 
ortopedska operacija na spodnjih 
udih v zadnjih 6 mesecih, prejeta 
injekcija botulin toksina v zadnjih 3 
mesecih, kognitivne težave, ostali 
tipi CP (atetoična, hipotonična, 
ataksična) 
 
Tabela 5: Navedena merila za vključitev in izključitev iz raziskav o TUG testu 
Avtor, leto 
(država) 
Vključitveni kriteriji Izključitveni kriteriji 
Williams et al., 
2005 
(Avstralija) 
zmožnost samostojne  hoje  / 
Gan et al., 2008 
(Tajvan) 
CP, starost 5–12 let, stopnja I–IV po 
GMFCS, zmožnost samostojnega 
sedenja in stoje brez ali s 
pripomočkom vsaj 10 s, zmožnost 
razumevanja ustnih navodil 
ortopedska operacija ali prejeta 
injekcija botulin toksina v zadnjih 6 
mesecih, pridružene srčno-žilne 




CP, starost 3–12 let, stopnja I–III po 
GMFCS, ohranjeno razumevanje, 
inteligenčni količnik > 50 
kognitivni primanjkljaj 
Besios et al., 
2013 
(Grčija) 
CP, z izjemo fizioterapije niso vključeni 
v drug terapevtski program 
operacija ali medikamentozno 
zdravljenje v zadnjih 6 mesecih, 






CP, starost 6–14 let, hemiplegija ali 
diplegija, zmožnost samostojne hoje 
brez ali s pripomočkom 
/ 
Carey et al., 2016 
(ZDA) 
CP, starost 3–10 let, stopnja I–III po 
GMFCS, zmožnost samostojne hoje 
brez ali s pripomočkom vsaj 15 m, 
zmožnost razumevanja ustnih navodil 
ortopedska operacija na spodnjih 
udih v zadnjem letu, trenutna 
uporaba baklofenske črpalke, 





Tabela 6: Rezultati 6MWT in TUG testov vključenih raziskav 
Avtor (leto)  
Thompson et al. (2008) 1. testiranje:  
n: 333,5 +/- 144,8 
st. I: 486,6 +/- 84,4 
st. II: 312,9 +/- 77,0 
st. III: 240,2 +/- 121,1 
2. testiranje: 
n: 340,8 +/- 155,0 
st. I: 504,2 +/- 102,1 
st. II: 296,9 +/- 103,3  












Maher et al. (2008) 1. testiranje: 
n: 448,7 +/- 96,0 
st. I: 497,8 +/- 58,5 
st. II: 425,7 +/- 79,7 
st. III: 234,7 +/- 64,1 
2. testiranje: 
n: 449,7 +/- 102,1 
st. I: 499,2 +/- 66,3 
st. II: 425,2 +/- 87,5  
st. III: 239,7 +/- 78,0 
Nsenga Leunkeu et al. (2012) 1. testiranje: 
n: 395 +/- 95 
2. testiranje: 
n: 421 +/- 100 
(rezultati kontrolne skupine) 
Vinchhi et al. (2014) / 
Williams et al. (2005) Povprečje štirih izidov: 
n: 12,7 +/- 9,7 
st. I: 48,3 +/- 1,8 
st. II: 10,9 +/- 1,8 
















 Gan et al. (2008) 1. testiranje:  
n: 25,9 +/- 30,4 
st. I: 8,4 +/- 1,2 
st. II: 13,2 +/- 4,6 
st. III: 50,3 +/- 38,4 
2. testiranje: 
n: 25,1 +/- 27,5 
Dhote, Khatri (2012) n: 
1. testiranje: 21,0 +/- 16,1 
2. testiranje: 20,3 +/- 15,9 
3. testiranje: 20,5 +/- 16,1 
 
Povprečja vseh meritev: 
n: 16,3 +/- 10,7 
st. I: 9,6 +/- 1,6 
st. II: 12,4 +/- 1,7 
st. III: 46,0 +/- 6,1 
Besios et al. (2013) / 
Iatridou, Dionyssiotis (2013) / 
Carey et al. (2016) 1. testiranje:  
st. I: 8,4 +/- 2,9 
st. II:  15,4 +/- 7,4 
st. III:  52,8 +/- 43,2 
2. testiranje: 
st. I: 6,7 +/- 1,7 
st. II: 12,3 +/- 5,8 
st. III: 37,0 +/- 24,8 
Legenda: n – celotni vzorec, st. – stopnja GMFCS, 6MWD – prehojena razdalja pri 6MWT (angl. 6-
minute walking distance), SD – standardni odklon 
4.2 6-minutni test hoje 
4.2.1 Zanesljivost 
Namen avtorjev vseh štirih vključenih raziskav  (Vinchhi et al., 2014; Nsenga Leunkeu et 
al., 2012; Thompson et al., 2008; Maher et al., 2008) je bil ugotoviti zanesljivost 6MWT. 
Od tega so v treh raziskavah (Nsenga Leunkeu et al., 2012; Thompson et al., 2008; Maher 
et al., 2008) ugotavljali zanesljivost posameznega ocenjevalca, zanesljivost med 
ocenjevalci pa v eni raziskavi (Thompson et al., 2008). Avtorji ene raziskave (Vinchhi et 
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al., 2014) niso natančno opredelili, kateri vidik zanesljivosti preverjajo, niti nismo mogli o 
namenu sklepati na podlagi opisa metod. 
V vseh štirih raziskavah so zaključili, da je 6MWT zanesljiv za oceno hoje pri otrocih s 
CP. Pri ponovljenem testiranju z različnimi časovnimi intervali niso ugotovili statistično 
pomembnih razlik v prehojeni razdalji med prvim in drugim testiranjem. Vinchhi s 
sodelavci (2014) je za celotni vzorec poročal o zelo visoki zanesljivosti (ρ = 0,955), enako 
je za celotni vzorec (ICC = 0,98) in posamezne stopnje GMFCS (0,91 < ICC < 0,98) 
ugotovil Thompson s sodelavci (2008). Slednji je svoj vzorec razdelil na otroke s 
predhodnimi izkušnjami (n = 16) s 6MWT in tiste, ki so ga izvajali prvič (n = 14). Za obe 
skupini je poročal zelo visoko zanesljivost (ICC = 0,98 in 0,99). Ugotavljal je tudi vpliv 
težav pri izvedbi na zanesljivost rezultatov in izračunal zelo visoko zanesljivost (ICC = 
0,98) pri otrocih brez težav (n = 23)  in tudi pri tistih s težavami (n = 7)  pri izvedbi (ICC = 
0,96). V omenjeni raziskavi je pri devetih otrocih ponovno testiranje opravil drug 
ocenjevalec, 21 otrok pa je vedno testiral isti ocenjevalec. Izračunali so zelo visoko 
zanesljivost med ocenjevalci (ICC = 0,99), kot tudi posameznega ocenjevalca (ICC = 
0,97). Zanesljivost posameznega ocenjevalca je ugotavljal tudi Maher s sodelavci (2008) in 
poročal o zelo visoki zanesljivosti tako za celotni vzorec (ICC = 0,98), kot za posamezno 
stopnjo GMFCS (0,93 < ICC < 0,98). Isti avtor je raziskoval vpliv spola na prehojeno 
razdaljo in poročal o zelo visoki zanesljivosti (ICC = 0,98 in 0,96) pri dečkih (n = 26) in 
pri deklicah (n = 15). Tudi Nsenga Leunkeu s sodelavci (2012) je preverjal zanesljivost 
posameznega ocenjevalca in za celotni vzorec poročal visoko zanesljivost (ICC = 0,80). 
Vzorec otrok v svoji raziskavi je razdelil na eksperimentalno (n = 12) in kontrolno skupino 
(n = 12). Zanesljivost posameznega ocenjevalca je ugotavljal samo za kontrolno skupino. 
Eksperimentalna skupina je služila ugotavljanju učinka treninga hoje na kardiorespiratorne 
odzive in prehojeno razdaljo pri 6MWT. Rezultati raziskav o zanesljivosti 6MWT so 




Tabela 7: Ugotovitve raziskav o zanesljivosti 6MWT 




Thompson et al. 
(2008) 
zanesljivost (10 dni) n = 0,98  
st. I = 0,93 
st. II = 0,91 
st. III = 0,98 
predhodne izkušnje = 0,98 
prvo izvajanje = 0,99 
brez težav pri izvedbi = 
0,98 
težave pri izvedbi = 0,96 
/ 
zanesljivost ocenjevalca 0,97  
zanesljivost med ocenjevalci 0,99  
Maher et al. 
(2008) 
zanesljivost ocenjevalca (30 min) n = 0,98 
st. I = 0,93 
st. II = 0,97 
st. III = 0,98  
deklice = 0,96 
dečki = 0,98 
/ 
Nsenga Leunkeu et 
al. 
(2012) 
zanesljivost ocenjevalca (1 teden) 0,80  / 
Vinchhi  et al. 
(2014) 
zanesljivost (30 min) 
- ne omenja št. ocenjevalcev 
/ n  = 
0,96* 
Legenda: n – celotni vzorec, st. – stopnja GMFCS, * - stopnja statistične pomembnosti p < 0,05 
4.2.2 Veljavnost 
Izmed štirih vključenih raziskav so v eni (Thompson et al., 2008) preverjali konstruktno in 
v eni (Nsenga Leunkeu et al., 2012) konvergentno veljavnost 6MWT. Thompson s 
sodelavci (2008) je glede konstruktne veljavnosti 6MWT zaključil, da 6MWT loči med 
posameznimi stopnjami glede na GMFCS. Izračunal je statistično pomembne (p < 0,01) 
razlike v prehojeni razdalji med posameznimi stopnjami pri prvem testiranju (parni t-test, p 
< 0,015 za razliko med stopnjo I in III). Nsenga Leunkeu s sodelavci (2012) je preverjal 
konvergentno veljavnost 6MWT v povezavi s testiranjem na cikloergometru. Ugotovil je, 
da ni statistično pomembnih razlik (p < 0,05) med meritvami kardiorespiratornih odzivov 
pri 6MWT in testiranjem na cikloergometru (p = 0,86 za razliko v največji porabi kisika, p 
= 0,97 za razliko v največji ventilaciji, p = 0,41 za razliko v srčni frekvenci). Izračunal je 
tudi statistično pomembno (p < 0,01) zelo visoko korelacijo med prehojeno razdaljo in 
izmerjeno največjo porabo kisika pri 6MWT (r = 0,95).  
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4.3 Časovno merjeni test vstani in pojdi 
4.3.1 Zanesljivost 
Zanesljivost TUG testa so ugotavljali avtorji vseh šestih vključenih raziskav (Carey et al., 
2016; Besios et al., 2013; Iatridou, Dionyssiotis, 2013; Dhote, Khatri, 2012; Gan et al., 
2008; Williams et al., 2005). Zanesljivost posameznega ocenjevalca so preverjali v dveh 
raziskavah (Dhote, Khatri, 2012; Gan et al., 2008), zanesljivost med ocenjevalci pa v eni 
(Carey et al., 2016). Avtorji treh raziskav (Iatridou, Dionyssiotis, 2013; Dhote, Khatri, 
2012; Williams et al., 2005) so ločeno preverjali ponovljivost (zanesljivost pri zaporednih 
meritvah) in zanesljivost kot stabilnost testnega dosežka skozi daljši čas. Avtorji ene 
raziskave (Besios et al., 2013) niso natančno opredelili, kateri vidik zanesljivosti 
preverjajo, niti nismo mogli o namenu sklepati na podlagi opisa metod. 
Avtorji vseh šestih raziskav so zaključili, da je TUG test zanesljiv za oceno dinamičnega 
ravnotežja pri otrocih s CP. Pri ponovljenem testiranju z različnimi časovnimi intervali 
niso ugotovili statistično pomembnih razlik v izidih med prvim in drugim testiranjem. 
Besios s sodelavci (2014) je za celotni vzorec poročal o zelo visoki zanesljivosti (ICC = 
0,94). V raziskavi Williamsa in sodelavcev (2005) so otroci TUG test izvajali štirikrat; 
dvakrat zapored pri prvem in dvakrat zapored pri drugem testiranju, ki so ga izvedli čez 10 
do 20 min. Znotraj posameznega testiranja so izračunali ponovljivost za celotni vzorec, ki 
se je obakrat izkazala za zelo visoko (ICC = 0,98). Med obema testiranjema so izračunali 
zelo visoko zanesljivost za celotni vzorec (ICC = 0,99). V isti raziskavi so sicer trije 
fizioterapevti ocenjevali vsak svojo skupino otrok, vendar niso ugotavljali zanesljivosti 
vsakega posameznega ocenjevalca ali zanesljivosti med ocenjevalci. Podobno raziskavo sta 
izvedla Iatridou in Dionyssiotis (2013). Otroci so pri prvem testiranju test izvajali dvakrat 
zapored, za kar so izračunali zelo visoko ponovljivost (ICC = 0,99). Čez en teden so 
preiskovanci test izvajali tretjič. Za povezanost rezultatov prvega in tretjega poskusa so 
izračunali zelo visoko zanesljivost (ICC = 0,99), enako vrednost so izračunali za 
povezanost rezultatov drugega in tretjega poskusa. Različne časovne intervale sta uporabila 
tudi Dhote in Khatri (2012). Otroci so pri prvem testiranju test izvajali dvakrat s premorom 
30 min, za kar so izračunali zelo visoko ponovljivost (ICC = 0,99). Za izračun zanesljivosti 
so uporabili rezultate prvega poskusa in tretjega poskusa pri drugem testiranju, ki so ga 
opravili čez en teden. Tudi v tem primeru so izračunali zelo visoko zanesljivost (ICC = 
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0,99). Ker je vsa testiranja izvajal isti ocenjevalec, predstavljeni rezultati pomenijo tudi 
zelo visoko zanesljivost posameznega ocenjevalca. Zelo visoko (ICC = 0,99) zanesljivost 
posameznega ocenjevalca je na rezultatih celotnega vzorca potrdil tudi Gan s sodelavci 
(2008). Carey s sodelavci (2016) je izračunal zelo visoko zanesljivost (0,97 < ICC < 0,99) 
za vse stopnje glede na GMFCS. Na približno 20 % preiskovancev je pri prvem testiranju 
preverjal zanesljivost med tremi ocenjevalci in izračunal zelo visoko oz. visoko 
zanesljivost (0,83 < ICC < 0,99). Ugotavljal je tudi vpliv starosti otrok na izid TUG testa. 
Znotraj vsake stopnje glede na GMFCS so otroke razdelili na mlajše (3–5 let) in starejše 
(6–10 let). Pri stopnji I so se rezultati mlajših in starejših otrok statistično pomembno 
razlikovali (parni t test, p = 0,001), zato so za to stopnjo izračunali posebej še ICC za 
mlajše in starejše otroke. Za obe starostni skupini so poročali zelo visoko zanesljivost (ICC 
= 0,97 za mlajše in ICC = 0,91 za starejše). Rezultati raziskav o zanesljivosti TUG testa so 
predstavljeni v Tabeli 8.  
Tabela 8: Ugotovitve raziskav o zanesljivosti TUG testa 
Avtor (leto) Vrsta zanesljivosti (časovni interval) Poročanje rezultatov - IC 
Williams et al. (2005) ponovljivost  
(zaporedni meritvi ) 
n = 0,98 
zanesljivost 
(10 do 20 min) 
n = 0,99 
st. I = 0,88 
Gan et al. (2008) zanesljivost ocenjevalca (7 do 10 dni) n = 0,99 
Dhote, Khatri (2012) ponovljivost  
(30 min) 




n = 0,99 
= zanesljivost ocenjevalca   
Besios et al. (2013) zanesljivost (1 dan) 
- ne omenja št. ocenjevalcev 
n = 0,94 
Iatridou, Dionyssiotis (2013) ponovljivost (zaporedni meritvi) n: P1 – P2 = 0,99 
zanesljivost (1 teden) n: P1 – P3 = 0,99 
    P2 – P3 = 0,99 
- ne omenja št. ocenjevalcev  
Carey et al. (2016) zanesljivost (5 mesecev) st. I = 0,97 
      3 – 5 let = 0,97 
      6 – 10 let = 0,91  
st. II = 0,98 
st. III = 0,99 
zanesljivost med ocenjevalci 0,83 < ICC < 0,99 





Izmed šestih vključenih raziskav so v štirih (Carey et al., 2016; Dhote, Khatri, 2012; Gan 
et al., 2008; Williams et al., 2005) preverjali konstruktno in v dveh (Gan et al., 2008; 
Williams et al., 2005) konvergentno veljavnost TUG testa.  Konstruktno veljavnost TUG 
testa so potrdili avtorji vseh štirih raziskav (Carey et al., 2016; Dhote, Khatri, 2012; Gan et 
al., 2008; Williams et al., 2005) z navajanjem statistično pomembnih razlik v TUG izidih 
med posameznimi stopnjami glede na GMFCS. Izjema je le razlika med stopnjo I in II v 
raziskavi Gana in sodelavcev (2008), ki ni bila statistično pomembna. Glede konvergentne 
veljavnosti TUG testa je Williams s sodelavci (2005) ugotovil statistično pomembno (p < 
0,01) srednjo negativno (ρ = - 0,524) korelacijo med TUG izidom in GMFM točkami za 
stojo in hojo. Gan s sodelavci (2008) je preverjal povezanost TUG izida z rezultati 
Bergove lestvice za oceno ravnotežja (angl. Berg balance scale, BBS), testa funkcijskega 
dosega (angl. functional reach test, FRT), testa vstajanja s stola (angl. sit to stand, STS), 
hitrostjo hoje in meritvijo grobih gibalnih funkcij (angl. gross motor function measure, 
GMFM). V vseh primerih je izračunal statistično pomembno (p < 0,01) visoko ali zelo 
visoko (- 0,77 < ρ < 0,93) negativno korelacijo. Rezultati raziskav o veljavnosti TUG testa 
so zbrani v Tabeli 9.  
Tabela 9: Ugotovitve raziskav o veljavnosti TUG testa 
Avtor (leto) Konstruktna veljavnost Konvergentna veljavnost 
V povezavi z/s: Koeficient: 
Williams et al. 
(2005) 
Mann-Whitney U test: 
st. I – II: p = 0,017 
st. I – III: p = 0,001 
st. II – III: p = 0,001  
GMFM (stoja in 
hoja) 
ρ = - 0,524 
Gan et al. (2008) statistično pomembne* razlike v TUG 
izidih med stopnjami, razen med st. I in 
II 
 
BBS ρ = - 0,88 
FRT ρ = - 0,77 
GMFM (stoja in 
hoja) 
    stoja 
    hoja 
ρ = - 0,89 
ρ = - 0,79 
ρ = - 0,89 
STS ρ = - 0,80 
hitrost hoje ρ = - 0,93 
Dhote, Khatri (2012) statistično pomembne razlike v TUG 
izidih med stopnjami 
/ 
Carey et al. (2016) Mann-Whitney U test: * 
st. I – II: p = 0,000  
st. I – III: p = 0,000 
st. II – III: p = 0,003  
/ 




Namen diplomskega dela je bil pregledati izsledke raziskav o veljavnosti in zanesljivosti 
6MWT in TUG testa pri otrocih s CP. V pregled smo zajeli 10 raziskav, štiri za 6MWT in 
šest za TUG test. V vseh raziskavah so preverjali zanesljivost testov, v dveh veljavnost 
6MWT in v štirih veljavnost TUG testa. Oba testa sta se izkazala za zanesljiva in veljavna 
za ocenjevanje sposobnosti hoje oz. dinamičnega ravnotežja pri otrocih s CP, starih od 2 do 
18 let in stopenj I do III po GMFCS. Kljub temu moramo pri interpretaciji rezultatov 
upoštevati določena dejstva in razlike med raziskavami.  
Vse raziskave so bile izvedene na majhnih vzorcih (od 18 do 51 otrok, Tabeli 2 in 3) in še 
manjših podskupinah po razdelitvi glede na GMFCS (od 3 do 29 otrok znotraj posamezne 
stopnje, Tabeli 2 in 3). Čeprav sta se oba testa izkazala za zanesljiva in veljavna pri 
celotnih vzorcih in posameznih stopnjah, majhnost vzorcev omejuje posploševanje 
rezultatov na celotno populacijo. Poleg velikosti moramo pri interpretaciji upoštevati tudi 
heterogenost vzorcev. V vsaki raziskavi so več kot polovico vzorca predstavljali otroci 
stopenj I in II, ki so zmožni samostojne hoje, medtem ko otroci na stopnji III potrebujejo 
pripomoček. Boljši rezultati otrok na prvih dveh stopnjah so lahko prevladali pri 
povprečnem rezultatu celotnega vzorca. Po drugi strani je zastopanost stopenj v vzorcih 
ustrezen odraz celotne populacije otrok s CP; v Sloveniji se namreč na stopnjo I uvršča 
40 % otrok, na stopnje II, III in IV skupaj pa je porazdeljenih 43 % otrok s CP (Radšel, 
Jekovec Vrhovšek, 2014). Podobno velja za porazdelitev otrok v vzorcu glede na obliko 
CP. Največ sodelujočih otrok je imelo spastično obliko (diplegijo, hemiplegijo ali 
tetraplegijo), ki je tudi v celotni populaciji najpogostejša (Surveillance of cerebral 
palsy in Europe, 2002). Avtorji posameznih raziskav so pri ugotavljanju zanesljivosti 
upoštevali še nekatere splošne značilnosti preiskovancev. Maher s sodelavci (2008) je 
ugotavljal vpliv spola na prehojeno razdaljo pri 6MWT in zaključil, da je 6MWT zelo 
zanesljiv (Tabela 7) za dečke in za deklice, Carey s sodelavci (2016) pa je izračunal 
zanesljivost (Tabela 8) TUG testa tako za mlajše (3–5 let), kot starejše (6–10 let) otroke. 
Na dosežene rezultate bi lahko vplivale tudi antropometrične značilnosti otrok (višina, 
teža) ali njihove kognitivne zmožnosti, česar niso ugotavljali v nobeni izmed raziskav. 
Kognitivne zmožnosti so nekateri avtorji (Carey et al., 2016; Vinchhi et al, 2014; Dhote, 
Khatri, 2012; Nsenga Leunkeu et al., 2012; Thompson et al., 2008; Gan et al., 2008) 
upoštevali kot vključitveni kriterij. Ker se njihovi rezultati glede zanesljivosti in 
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veljavnosti testov ne razlikujejo od rezultatov avtorjev, ki kognitivnih zmožnosti niso 
navedli kot merilo za vključitev, lahko sklepamo, da razlike v zmožnosti razumevanja 
navodil ne vplivajo bistveno na zanesljivost in veljavnost testov.  
Glede na predstavljene rezultate (Tabeli 7 in 8) so avtorji vključenih raziskav ugotovili 
zelo visoko oz. visoko zanesljivost posameznega ocenjevalca in zanesljivost med 
ocenjevalci za 6MWT, za TUG test pa še ponovljivost (zanesljivost pri zaporednih 
meritvah) in zanesljivost kot stabilnost testnega dosežka skozi daljši čas. Velika večina 
avtorjev je namen v svojih raziskavah ohlapno opredelila kot preverjanje »test-retest« 
zanesljivosti testov. Na podlagi opisa metod smo nato sami sklepali, kateri vidik 
zanesljivosti preverjajo. Glede na število ocenjevalcev smo ločili zanesljivost posameznega 
ocenjevalca in zanesljivost med ocenjevalci, glede na dolžino časovnega intervala med 
dvema testiranjema pa ponovljivost in zanesljivost kot stabilnost testnega dosežka skozi 
daljši čas. V dveh primerih (Vinchhi et al., 2014; Besios et al., 2013), ko niti na podlagi 
opisa metod nismo mogli sklepati o namenu, smo obdržali izraz zanesljivost. Namene so 
natančneje opredelili samo avtorji treh raziskav o TUG testu. Carey s sodelavci (2016) je 
navedel preverjanje zanesljivosti med ocenjevalci, avtorji dveh raziskav (Dhote, Khatri, 
2012; Williams et al., 2005) pa ugotavljanje ponovljivosti in zanesljivosti (uporabili so 
angl. izraza »within-session reliability« in »between-session reliability«). Pri tem velja 
izpostaviti, da Dhote in Khatri (2012) ponovljivosti nista preverjala pri zaporednih 
meritvah, ampak sta uporabila daljši časovni interval (30 min) kot Williams s sodelavci 
(2005) za preverjanje zanesljivosti (10 do 20 min), kar kaže na neenotnost pri uporabi 
terminologije. Podobno raziskavo sta izvedla Iatridou in Dionyssiotis (2013), ki sta za 
ugotavljanje ponovljivosti ustrezno uporabila rezultate zaporednih meritev in za 
ugotavljanje zanesljivosti enotedenski časovni interval. Glede na uporabljene časovne 
intervale sta se sicer oba testa izkazala za zanesljiva pri krajšem in daljšem obdobju med 
dvema testiranjema. 6MWT je zanesljiv pri najkrajšem 30-minutnem, enotedenskem in pri 
najdaljšem 10-dnevnem časovnem intervalu (Tabela 7). TUG test je zanesljiv pri 
zaporednih meritvah, pri 30-minutnem, enodnevnem, enotedenskem, 10-dnevnem in pri 
časovnem intervalu 5 mesecev (Tabela 8). Prekratek časovni interval bi lahko povzročil 
utrujanje, predolg pa spremembo preučevane lastnosti. Samo Maher s sodelavci (2008), ki 
je ponovno testiranje opravil čez 30 min, je zapisal, da so otroci med dvema testiranjema 
počivali sede za mizo. Avtorji preostalih raziskav niso navedli, koliko so bili otroci v 
vmesnem času aktivni niti kakšne terapije oz. intervencij so bili deležni.  
22 
 
Postopki izvedbe 6MWT niso bili skladni z dolžino 30m, ki jo navajajo smernice ATS 
(2002). Kljub temu so vsi avtorji poročali o zelo visoki zanesljivosti, in sicer pri izvedbi na 
pravokotni obliki proge dimenzij 20 x 45 m (Thompson et al., 2008), na dolžini 20 m 
(Vinchhi et al., 2014; Nsenga Leunkeu et al., 2012) in 10 m (Maher et al., 2008), kar kaže 
na uporabnost v primeru prostorske stiske v kliničnem okolju, ko izvedba na dolžini 30 m 
ni možna. Pravokotna oblika in krajša dolžina proge od otrok zahtevata pogostejše 
obračanje oz. menjavo smeri hoje, kar jih lahko upočasni, še posebej ob upoštevanju 
potencialnih težav z ravnotežjem. Po drugi strani zaradi nižje hitrosti hoje oz. krajše 
prehojene razdalje ne naredijo bistveno več obratov v primerjavi z zdravo populacijo. Za 
mlajše otroke, ki ne razumejo dobro navodil, se je za zanesljivo izkazala prilagojena 
izvedba (Thompon et al., 2008) z dodanimi vizualnimi cilji na steni vsakih 20 m. Položaj 
preiskovalca sta poročala Maher s sodelavci (2008) in Thompson s sodelavci (2008). V 
prvi raziskavi je stal na startu, v drugi pa hodil za preiskovancem. Kljub možnosti 
vsiljevanja hitrosti hoje v slednjem primeru je bila zanesljivost testa v obeh raziskavah zelo 
visoka. Thompson s sodelavci (2008) je ugotovil zelo visoko zanesljivost pri otrocih, ki so 
že imeli izkušnje s 6MWT in tudi pri tistih, ki so ga izvajali prvič, v nobeni raziskavi pa 
niso izvedli poskusa za vajo. Na podlagi tega lahko sklepamo, da predhodne izkušnje ali 
poskus za vajo ne vplivajo na zanesljivost 6MWT. Thompson s sodelavci (2008) je zelo 
visoko zanesljivost poročal tudi za otroke s težavami pri izvedbi testa. Ker težav ni 
natančno definiral in ker je bilo takih otrok samo sedem, težko posplošimo, da je test 
zanesljiv, ne glede na kvaliteto izvedbe. Nsenga Leunkeu s sodelavci (2012) je bil edini, ki 
otrokom ni dovolil uporabe ortoz ali pripomočkov za hojo, njegovi rezultati glede 
zanesljivosti 6MWT pa se ne razlikujejo od rezultatov ostalih raziskav. Pri izvedbi TUG 
testa je Williams s sodelavci (2005) dodal konkretno nalogo (dotik zvezdice na steni), med 
izvedbo so ponavljali navodila, višina stola je bila nastavljiva, tako da so otroci s stopali 
dosegli tla in 90° fleksije v kolenih ter kolkih, otrokom so dovolili spontano obnašanje. 
Namesto na navodilo »pojdi«, so čas merili od dviga zadnjice s stola do ponovnega sedanja 
v začetni položaj. Otrokom so pred prvim testiranjem demonstrirali izvedbo in dovolili 
poskus za vajo. Enak protokol so uporabili še v dveh raziskavah (Carey et al., 2016; Dhote, 
Khatri, 2012), v dveh (Iatridou, Dionyssiotis, 2013; Gan et al., 2008) so test izvedli po 
prvotnih navodilih (Podsiadlo, Richardson, 1991), Besios s sodelavci (2013) pa postopka 
izvedbe ni zabeležil. Glede na rezultate se je izkazalo, da sta pri otrocih s CP zanesljivi obe 
izvedbi; prilagojena z dodano konkretno nalogo (Williams et al., 2005) in izvedba po 
prvotnih navodilih (Podsiadlo, Richardson, 1991). V treh raziskavah so otrokom dovolili 
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uporabo ortoz ali pripomočkov za hojo (Carey  et al., 2016; Dhote, Khatri, 2012; Gan et 
al., 2008), avtorji ostalih štirih pa tega podatka niso zabeležili. V treh raziskavah (Besios et 
al., 2013; Iatridou, Dionyssiotis, 2013; Williams et al., 2005) so otroci pri posameznem 
testiranju test izvedli dvakrat, v treh raziskavah (Carey et al., 2016; Dhote, Khatri, 2012; 
Gan et al., 2008) pa trikrat. Za končni rezultat so v treh raziskavah uporabili povprečje 
vseh meritev (Iatridou, Dionyssiotis, 2013; Dhote, Khatri, 2012; Williams et al., 2005), v 
eni (Gan et al., 2008) najboljši izid, v eni (Carey et al., 2016) srednjo vrednost, Besios s 
sodelavci (2013) tega podatka ni zabeležil. Kljub navedenim razlikam v izvedbi testa je 
bila zanesljivost TUG testa v vseh raziskavah zelo visoka. Čeprav so avtorji raziskav za 
oba testa poročali o zanesljivosti in veljavnosti pri različnih izvedbah, pa te prilagoditve 
protokolov omejijo neposredno primerjavo izsledkov med raziskavami.  
Glede na definicijo iz uvoda bodo pri konstruktno veljavni merski metodi rezultati kazali 
tako strukturo, kot jo pričakujemo na podlagi teorije (Podlesek, Brenk, 2009). V našem 
primeru pričakujemo, da bo prehojena razdalja pri 6MWT padala z večjo stopnjo okvare 
glede na razvrstitev po GMFCS, čas potreben za izvedbo TUG testa pa se bo večal.  
Konstruktno veljavnost 6MWT je ugotovil Thompson s sodelavci (2008), ki je izračunal 
statistično pomembne razlike v prehojeni razdalji med posameznimi stopnjami. Maher s 
sodelavci (2008) sicer ni ugotavljal konstruktne veljavnosti, vendar tudi v njegovi raziskavi 
povprečna prehojena razdalja pada s stopnjo GMFCS (Tabela 6), kar je skladno z rezultati 
Thompsona in sodelavcev (2008). TUG test se je izkazal za konstruktno veljavnega 
(Tabela 9) v štirih raziskavah (Carey et al., 2016; Dhote, Khatri, 2012; Gan et al., 2008; 
Williams et al., 2005), z izjemo statistično nepomembne razlike med stopnjama I in II v 
raziskavi Gana in sodelavcev (2008). Otroci na prvih dveh stopnjah imajo podobne 
zmožnosti pri hoji na krajše razdalje, razlika se pojavi pri izvajanju zahtevnejših 
motoričnih nalog, npr. pri teku in skakanju, kjer imajo otroci na stopnji II težave. Kljub 
predstavljenim statistično pomembnim razlikam med stopnjami pri obeh testih moramo biti 
previdni pri posploševanju o konstruktni veljavnosti, ker so bile podskupine otrok na 
posamezni stopnji zelo majhne (od 4 do 29 otrok, Tabeli 2 in 3). Da bi lahko z gotovostjo 
trdili, da testa razločita med posameznimi stopnjami GMFCS, bi bilo potrebno izvesti 
raziskave na večjih vzorcih. 
Če je merska metoda konvergentno veljavna, njeni rezultati visoko korelirajo z rezultati 
drugih metod, ki merijo isti pojav. Nsenga Leunkeu s sodelavci (2012) je edini preučeval 
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konvergentno veljavnost 6MWT. Ker ni ugotovil statistično pomembnih razlik v 
kardiorespiratornih odzivih pri 6MWT in laboratorijskem testiranju na cikloergometru, 
kaže, da je 6MWT veljavna alternativa za oceno aerobne zmogljivosti otrok s CP stopenj I 
in II po GMFCS. Ugotovitev je potrdil s statistično pomembno povezavo med prehojeno 
razdaljo in največjo porabo kisika pri 6MWT. Na podlagi tega lahko zaključimo, da je 
6MWT ustrezen za klinično ocenjevanje splošne telesne pripravljenosti otrok s CP. 
Zmerna negativna korelacija izida pri TUG testu z doseženimi GMFM točkami za stojo in 
hojo v raziskavi Williamsa in sodelavcev (2005) kaže na konvergentno veljavnost TUG 
testa (Tabela 9). Enako je ugotovil Gan s sodelavci (2008), ki je konvergentno veljavnost 
potrdil še z negativno korelacijo med izidom pri TUG testu in BBS, FRT, STS ter hitrostjo 
hoje. Problem pri interpretaciji rezultatov o veljavnosti testa je uporaba (ne)ustrezne 
terminologije. Gan s sodelavci (2008) je negativno korelacijo izida pri TUG testu z 
rezultatom pri BBS in hitrostjo hoje opredelil kot kriterijsko veljavnost. Ta se nanaša na 
stopnjo, do katere merski instrument meri isti konstrukt kot kriterijski standard (Field, 
2009). Medtem ko bi BBS lahko predstavljala veljaven standard/kriterij za oceno 
dinamičnega ravnotežja, to težko velja za test, ki primarno ocenjuje hitrost hoje. Zato na 
podlagi te primerjave težko naredimo zaključke o kriterijski veljavnosti TUG testa. 
Podobno velja za STS test, ki se uporablja kot funkcijska meritev mišične zmogljivosti 
spodnjih udov.  
Ob pisanju diplomskega dela smo ugotovili, da je stopnjo zanesljivosti in veljavnosti težje 
določiti, ne glede na to, s katero številsko vrednostjo avtorji raziskav poročajo o dobljenih 
rezultatih. Pomemben je razmislek, ali je njuna stopnja sprejemljiva za klinično uporabo. 
Spremembe opazovanih lastnosti so lahko statistično, ne pa tudi klinično pomembne. Pri 
kritični oceni lastnega dela je potrebno izpostaviti, da smo z osredotočanjem na 
elektronske vire in članke v angleščini lahko spregledali obstoječe članke v tiskani obliki 
ali drugem tujem jeziku, ki bi bili relevantni za vključitev v pregled literature. Dejstvo, da 
smo večino člankov našli pri primernem iskanju, ob dodatnem pregledovanju njihovih 




V pregledu literature smo ugotovili, da sta 6MWT in TUG test zanesljiva in veljavna za 
ocenjevanje otrok s CP kljub prilagoditvam izvedbe danemu kliničnemu okolju. Za 
neposredno primerjavo raziskav bi morali izvesti isti testni protokol na dovolj velikem 
vzorcu otrok. Dodatne raziskave so potrebne za ugotavljanje vpliva posameznih 
dejavnikov (spola, starosti, antropometričnih in kognitivnih značilnosti otrok) na 
zanesljivost in veljavnost testov. Za posamezne stopnje glede na GMFCS bi bilo potrebno 
na dovolj velikem vzorcu določiti tudi najmanjšo zaznavno spremembo in najmanjšo 
klinično pomembno razliko kot objektivno merilo za klinično odločanje. Otroci s CP so 
zelo heterogena skupina, s težavami ne samo na področju motorike, pač pa tudi na 
področjih kognicije, zaznavanja, vedenja in čustvovanja. Vse našteto se lahko odraža pri 
njihovi izvedbi posameznih ocenjevalnih testov. Za natančno in temeljito ocenjevanje je 
potrebno upoštevati posameznikove lastnosti in uporabiti kombinacijo različnih 
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8.1 Priloga 1: Slovenski prevod GMFCS  
SISTEM RAZVRŠČANJA, KI TEMELJI NA FUNKCIJAH GROBE MOTORIKE 
ALI GMFCS (Gross Motor Function Classification System) 
STOPNJA I - Otrok hodi brez omejitev; omejitve se pojavijo le pri zahtevnejših 
spretnostnih opravilih grobe motorike. 
Pred 2. rojstnim dnem: dojenčki se lahko premikajo iz sedečega položaja in nazaj ter 
trdno sedijo, tako da lahko z obema rokama prosto prijemajo različne predmete in jih 
uporabljajo. Plazijo se po vseh štirih, se potegnejo v stoječi položaj in naredijo nekaj 
korakov, držeč se za pohištvo. Malčki shodijo med 18. mesecem in 2. letom starosti in ne 
potrebujejo nikakršnega pomagala za hojo. 
Od starosti 2 let do 4. rojstnega dne: otroci trdno sedijo, tako da lahko z obema rokama 
prosto posegajo po predmetih in se z njimi igrajo. Premike iz sedečega in iz stoječega 
položaja in nazaj izvajajo samostojno, brez pomoči odraslih. Otroci hodijo (kar je zanje 
najljubši način premikanja) brez potrebe po kakršnemkoli pomagalu za hojo. 
Od starosti 4 let do 6. rojstnega dne: Otroci zlezejo v stol in iz njega brez opiranja na 
roke. Vzdignejo se s tal in iz stola v stoječi položaj brez opiranja na predmete. Otroci lahko 
hodijo tako doma kot zunaj ter se vzpenjajo po stopnicah. Pojavljati se začne sposobnost za 
tek in skakanje. 
Od starosti 6 do 12 let: Otroci lahko hodijo tako doma kot zunaj in se neovirano 
vzpenjajo po stopnicah. Otroci lahko opravljajo vse funkcije grobe motorike, vključno s 
tekom in s skoki, vendar s slabšo hitrostjo, ravnotežjem in koordinacijo. 
STOPNJA II - Otrok hodi brez pomagal, omejitve so pri hoji zunaj doma in v širši okolici. 
Pred 2. rojstnim dnem: dojen ki sicer lahko trdno sedijo, vendar se včasih oprejo na roki 
za boljše ravnotežje. Dojenčki in malčki se plazijo po trebuhu ali pa že po vseh štirih. 
Malčki se potegujejo v stoječi položaj in naredijo nekaj korakov, oprijemaje se pohištva. 
 
 
Od starosti 2 let do 4. rojstnega dne: otroci trdno sedijo, vendar imajo lahko težave z 
ravnotežjem, kadar prijemajo predmete z obema rokama. Premike iz sedečega položaja in 
nazaj izvajajo samostojno, brez pomoči odraslih. Potegnejo se v stoječi položaj, kadar 
stojijo na trdni podlagi. Plazijo se po vseh štirih z recipročnim vzorcem, premikajo se stoje 
tako, da se držijo za pohištvo, hodijo pa pretežno le s pomočjo pomagala za hojo - vse to so 
njihovi najljubši načini premikanja. 
Od starosti 4 let do 6. rojstnega dne: otroci sedijo v stolu, s prostima obema rokama za 
prijemanje in uporabljanje predmetov. Vzdignejo se s tal in iz stola, vendar za to pogosto 
potrebujejo trdno podlago, na katero se lahko oprejo ali, za katero se lahko primejo z 
rokama. Otroci lahko hodijo doma brez pomagal in na kratke razdalje, na ravni površini, 
tudi zunaj. Po stopnicah hodijo, držeč se za ograjo, vendar še ne znajo teči ali skakati. 
Od starosti 6 do 12 let: otroci hodijo doma in zunaj in se vzpenjajo po stopnicah, držeč se 
za ograjo, vendar pa imajo omejitve pri hoji po neravnih površinah ali nagibih ter pri hoji v 
gne či ali na omejenih površinah. V najboljši formi lahko le minimalno izvajajo takšne 
funkcije grobe motorike, kot sta tek in skakanje. 
Razmejitve med stopnjama I in II: v primerjavi z otroci iz stopnje I, imajo otroci iz stopnje 
II omejitve pri lahkoti izvajanja določenih prehodov; pri hoji zunaj doma in v širši domači 
okolici; potrebujejo pomagala, ko začenjajo hoditi; imajo omejitve pri kakovosti izvedbe 
gibanja in pri zmožnosti izvajanja določnih funkcij grobe motorike, kot sta tek in skakanje. 
STOPNJA III - Otrok hodi s pomagali za hojo; omejitve obstajajo pri hoji zunaj doma in 
v širši okolici. 
Pred 2. rojstnim dnem: dojenčki lahko trdno sedijo le, če so v križu podprti; dojenčki in 
malčki se lahko prevalijo in se plazijo po trebuhu. 
Od starosti 2 let do 4. rojstnega dne: otroci lahko trdno sedijo le v položaju "oblike črke 
W"-sedijo s pokrčenimi in notranje zvrnjenimi koleni in kolki, in včasih potrebujejo pomoč 
odraslih, da lahko sedejo. Plazijo se po trebuhu ali po vseh štirih (vendar brez vzorca 
recipročnosti v nogah) in to je njihov najljubši način samostojnega premikanja. Včasih se 
lahko potegnejo v stoječi položja, če so na trdni podlagi, in lahko premagujejo majhne 
razdalje z oprijemanjem. Včasih lahko zunaj doma prehodijo manjše razdalje s pomagalom 
in s pomočjo odraslega, ki jih mora usmerjati in obračati. 
 
 
Od starosti 4 let do 6. rojstnega dne: otroci lahko sedijo na navadnem stolu, vendar v 
časih potrebujejo podporo za medenico ali za trup za doseganje boljše funkcije rok. 
Vzdigujejo se s tal ali iz stola s pomočjo trdne podlage, na katero se lahko oprejo ali za 
katero se lahko primejo z rokama. S pomagali za hojo lahko hodijo po ravnih površinah in 
se vzpenjajo po stopnicah s pomočjo odraslega. Za premagovanje daljših razdalj ali pa 
zunaj, na neravnem terenu, jih je treba voziti. 
Od starosti 6 do 12 let: otroci lahko hodijo doma in zunaj po ravni podlagi s pomoč jo 
pomagal za hojo. V časih se lahko povzpnejo po stopnicah, opirajoč se na ograjo. Odvisno 
od funkcije rok, se lahko sami poganjajo v invalidskem vozičku ali pa jih je treba v 
vozičku potiskati, kadar se premikajo na večje razdalje ali na neravnem terenu. 
Razmejitve med stopnjama II in III: razlike so opazne predvsem glede na doseženo 
funkcijsko premikanje. Otroci iz skupine III potrebujejo pomagala za premikanje in 
pogosto tudi ortotske pripomočke za hojo, medtem ko otroci iz stopnje II po 4. rojstnem 
dnevu tega ne potrebujejo. 
STOPNJA IV - Otrokovo samostojno gibanje je omejeno. Otroke je treba prenašati ali 
prevažati, kadar se gibljejo zunaj doma ali v širšem domačem okolju. 
Pred 2. rojstnim dnem: dojenčki imajo dobro kontrolo glave, vendar potrebujejo podporo 
za trup pri sedečem položaju. Lahko se obrnejo na hrbet in včasih lahko tudi na trebuh. 
Od starosti 2 let do 4. rojstnega dne: otroci lahko sedijo, kadar jih posadimo, vendar ne 
morejo sedeti vzravnani in ne obdržijo ravnotežja brez uporabe rok za podporo. Otroci 
pogosto potrebujejo prirejeno opremo za sedenje in za stanje. Samostojno gibanje na krajše 
razdalje (po sobi) dosežejo ti otroci s pomočjo obračanja, plazenja po trebuhu ali po vseh 
štirih, vendar brez recipročnega vzorca v nogah. 
Od starosti 4 let do 6. rojstnega dne: otroci sedijo v stolu, vendar potrebujejo opremo za 
sedenje za boljšo kontrolo trupa in kar najboljši izkoristek funkcije rok. Otroci se iz sedeč 
ega položaja na stolu dvigajo in se vanj usedajo le s pomočjo odraslega ali pa na trdi opori, 
na katero se lahko oprejo ali se zanjo primejo z rokama. V najboljši formi lahko ti otroci 
hodijo kratke razdalje s hojko in pod nadzorom odraslega, vendar imajo težave pr 
obračanju in vzdrževanju ravnotežja na neravnih površinah. V širšem domačem okolju jih 
 
 
je treba prevažati. Samostojno gibanje lahko dosežejo s pomočjo invalidskega vozička na 
električni pogon. 
Od starosti 6 do 12 let: otroci lahko zadržijo enako funkcijsko raven kot pred 6. letom 
starosti ali pa se bolj zanesejo le na gibanje s pomočjo vozička, tako doma, kot v šoli in v 
širšem domačem okolju. Otroci lahko dosežejo samostojnost gibanja s pomočjo vozička na 
električni pogon. 
Razmejitve med stopnjama III in IV: obstajajo jasne razlike med sposobnostjo sedenja in 
gibanja tudi, če upoštevamo vsestransko uporabo tehnologije pomagal in pripomočkov. 
Otroci iz stopnje III sedijo samostojno in se samostojno gibljejo po tleh ter hodijo s 
pomočjo pomagal za hojo. Pri otrocih iz stopnje IV pa je funkcioniranje v sedečem (po 
navadi podprtem) položaju, sicer samostojno, vendar precej omejeno. Otroke iz stopnje IV 
je večinoma potrebno prevažati ali pa se prevažajo sami s pomočjo vozička na električni 
pogon. 
STOPNJA V - Otrokovo samostojno gibanje je zelo omejeno, celo ob uporabi 
pripomočkov. 
Pred 2. rojstnim dnem: telesna prizadetost omejuje spontan nadzor nad gibi. Dojenčki ne 
morejo obdržati protitežnostnega nadzora glave in trupa v sedečem položaju ali na trebuhu. 
Dojenčki in malčki potrebujejo pomoč pri obračanju. 
Od starosti 2 - 12 let: telesna prizadetost omejuje spontan nadzor gibanja in sposobnost 
zadrževanja protitežnostnih položajev glave in trupa. Vsa področja motoričnih funkcij so 
omejena. Funkcijskih ovir pri sedenju in pri stanju ni mogoče povsem odstraniti s pomočjo 
tehnologije pripomočkov. Na stopnji V se otroci ne morejo samostojno gibati in jih je treba 
prenašati/prevažati. Nekateri otroci lahko dosežejo samostojno gibanje s pomočjo 
invalidskega električnega vozička, ki pa ga je treba individualno temeljito prikrojiti. 
Razmejitve med stopnjama IV in V: otroci iz stopnje V nimajo niti osnovnega položajnega 
protitežnostnega nadzora. Samostojno pokretnost lahko dosežejo zgolj tako, da otroka 
naučimo, kako se upravlja z invalidskim električnim vozičkom. 
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